



















































































































































Visibilidade lésbica:  
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Resumo: Este artigo tem por objetivo desenvolver uma análise sobre a construção 
da saúde e políticas públicas para mulheres lésbicas, explorando a vulnerabilidade 
em saúde por compreender sua situação de invisibilidade social que resulta na im-
percepção de suas demandas junto aos serviços de saúde. Para tanto, utilizamos te-
orias de gênero e sexualidade como subsídio teórico às proposições realizadas, bem 
como dados de campo provenientes de observação participante em um Serviço Es-
pecializado em IST/HIV/Aids de Cuiabá. Retomar a discussão sobre visibilidade e 
existência lésbica, está além da área acadêmica, envolvendo os movimentos sociais 
LGBTI+ e o feminismo em si, aspirando contemplar a gama de diversidade que as 
mulheres apresentam, levando em consideração seu contexto histórico-social e sua 
agência enquanto sujeito de direitos, refletindo sobre a temática e questionando o 
efeito das produções acadêmicas nas mudanças sociais. 




1 Enfermeira, mestranda em Antropologia Social do Programa de Pós-graduação em Antropologia Social da UFMT. 



























































Lesbian visibility:  
existence as resistance 
 
 
Abstract: This article aims to develop an analysis on the construction of health and 
public policies for lesbian women, exploring the vulnerability in health by under-
standing their situation of social invisibility that results in the imperceptibility of 
their demands with health services. For that, we used theories of gender and sexual-
ity as a theoretical subsidy to the proposals made, as well as field data from partici-
pant observation in a Specialized Service on STI/HIV/AIDS in Cuiabá. Resuming 
the discussion on lesbian visibility and existence, is beyond the academic area, in-
volving LGBTI + social movements and feminism itself, aiming to contemplate the 
range of diversity that women present, taking into account their historical-social 
context and their agency as a subject rights, reflecting on the theme and questioning 
the effect of academic productions on social changes. 
Keywords: feminism; lesbianity; sexual rights; health; intersectionality. 
 
 
Visibilidad lesbiana:  
existencia como resistência 
 
 
Resumen: Este artículo tiene como objetivo desarrollar un análisis sobre la cons-
trucción de políticas públicas y de salud para mujeres lesbianas, explorando la vul-
nerabilidad en salud al comprender su situación de invisibilidad social que resulta 
en la imperceptibilidad de sus demandas con los servicios de salud. Para ello, utili-
zamos teorías de género y sexualidad como subsidio teórico a las propuestas reali-
zadas, así como datos de campo de observación participante en un Servicio Especia-
lizado en ITS / VIH / SIDA en Cuiabá. Reanudar la discusión sobre la visibilidad y 
existencia lesbiana, va más allá del ámbito académico, involucrando a los movimien-
tos sociales LGBTI + y al propio feminismo, con el objetivo de contemplar el abanico 
de diversidad que presentan las mujeres, teniendo en cuenta su contexto histórico-
social y su agencia como sujeto. derechos, reflexionando sobre el tema y cuestio-
nando el efecto de las producciones académicas en los cambios sociales. 





















































































 objetivo deste texto é desenvolver uma análise sobre a construção da sa-
úde, e políticas públicas para mulheres lésbicas. Trata-se de um ensaio 
teórico bibliográfico, com dados complementares obtidos em pesquisa de 
campo, que tem como fim levantar hipóteses sobre as maneiras nas quais 
a (in)visibilidade lésbica e a não-inteligibilidade em saúde vem ao longo de déca-
das promovendo, direta ou indiretamente, a vulnerabilização social e em saúde 
destas mulheres. Assim, buscamos mostrar como esta invisibilidade das experi-
ências lésbicas tem um caráter produtivo, isto é, espraiam-se e produzem efeitos 
na vida prática destas mulheres, uma vez que mesmo quando citadas em políticas 
públicas de saúde tem suas inserções pontuais pautadas em uma visão que segue 
atrelando a saúde da mulher e sua sexualidade a elementos reprodutivos, de vio-
lência e envoltos em uma matriz heterossexual. Tal como apontam Carvalho, Cal-
deraro e Souza (2013: 123) 
 
A saúde sexual lésbica parece trilhar os mesmos caminhos espinhosos, colocando a 
lésbica como vítima seja da violência ou de doenças (argumentos biomédicos) não ca-
bendo até agora espaço para se falar de práticas sexuais, de prazer, de desejo. 
 
Para percorrer este caminho, trilharemos uma análise que enfocará, a partir 
de uma perspectiva feminista e antropológica, o campo das políticas e da produ-
ção científica, problematizando como os discursos e a produção da saúde para 
mulheres lésbicas vem sendo efetivado. Partiremos também de nossas experiên-
cias de trabalho, pesquisa e de observação, tanto no Conselho Municipal de Aten-
ção a Diversidade Sexual de Cuiabá onde um de nós – Moisés Lopes – representa 
a UFMT, bem como da experiência deste pesquisador desenvolvendo investiga-
ção sobre o Movimento LGBTI+ de Mato Grosso desde 2011. Outrossim, toma-
mos como central a experiência da outra coautora – Kamylla Reis –, que vem 
trabalhando com a temática da saúde LGBTI+ desde 2017, a partir de sua experi-
ência como enfermeira assistencial em serviços especializados em IST/HIV/Aids 
e hepatites virais em Cuiabá. 
Neste sentido, antes de iniciarmos a discussão é de fundamental importância 
ressaltar que nossa compreensão de saúde não se limita a ausência de doenças, 
mas adquire um sentido social e coletivo que ultrapassa uma visão biologicista. 
Esta visão mais ampla está inclusive amparada no artigo 3º da lei 8.080/1990 
(Lei Orgânica da Saúde), que ressalta as relações entre determinantes sociais 
como a alimentação, a moradia, o saneamento básico, bem como condições de 
trabalho, renda e educação como elementos que impactam nas condições de sa-
úde dos sujeitos e dos grupos. Em suas palavras, 
 
Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do País, tendo a saúde 
como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o sane-
amento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade física, o 
transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. (BRASIL, 1990) 
 
No entanto, é importante ressaltar, tal como aponta Tatiana Lionço (2008: 
18) a partir de uma análise das políticas públicas de saúde e sua implementação, 
a necessidade de formulação de políticas públicas especializadas para LGBTI+ 
com o intuito de se obter a universalidade do acesso à saúde, haja vista as neces-
sidades específicas e os agravos de saúde oriundos das LGBTfobias para que se-
jam ressaltadas “estratégias de acolhimento e atenção específicas, de acordo com 
as particularidades dos sujeitos que buscam os serviços de saúde”. É interessante 


























































da Saúde pelo Ministério da Saúde em 2009 que indica no parágrafo único do 
artigo 4º: 
 
É direito da pessoa, na rede de serviços de saúde, ter atendimento humanizado, aco-
lhedor, livre de qualquer discriminação, restrição ou negação em virtude de idade, raça, 
cor, etnia, religião, orientação sexual, identidade de gênero, condições econômicas ou 
sociais, estado de saúde, de anomalia, patologia ou deficiência [...]. (BRASIL, 2012: 13) 
 
Apesar deste avanço, como aponta o movimento de lésbicas e mulheres bis-
sexuais no documento “Atenção à Saúde Integral de Mulheres Lésbicas e Bisse-
xuais” resultante de uma oficina realizada em 2014 em Brasília, 
 
O acolhimento a lésbicas não tem funcionado adequadamente. Teoricamente o SUS é 
preparado para atender a essa população, como está previsto na Carta dos Usuários do 
SUS. A base para que as coisas aconteçam estão dadas em diversos documentos, mas 
mulheres não dizem que são lésbicas e profissionais não perguntam. Não há materia-
lização do que está na teoria. (BRASIL, 2014: 26) 
 
Concluindo, gostaríamos de destacar que este artigo está dividido em três 
partes e uma consideração final. Na primeira parte, intitulada “Gênero, Saúde e 
Lesbianidade” debatemos a maneira como as questões que envolvem a lesbiani-
dade e o gênero afetam de modo direto e indireto no acesso aos serviços de saúde; 
na parte seguinte, “Invisibilidade lésbica nas Políticas Públicas de Saúde” discu-
timos como a não-inteligibilidade de lésbicas nos serviços de saúde e nas Políticas 
Públicas de Saúde afetam o acesso destas mulheres ao atendimento integral; fi-
nalizando, no tópico nomeado como “Resistência ao apagamento social da mu-
lher lésbica” destacamos a invisibilização da mulher lésbica e a possibilidade de 
utilizar as categorias de articulação para compreensão mais profunda deste apa-
gamento. 
 
Gênero, saúde e lesbianidade 
 
A saúde de mulheres lésbicas é apontada na literatura para as seguintes ques-
tões de saúde: câncer de mama, câncer do colo do útero (ocasionado principal-
mente por HPV), saúde mental afetada por diversas formas de violência, con-
sumo abusivo de álcool e outras drogas, ansiedade causada pelo medo e expecta-
tiva de rejeição relacionados à lesbofobia, e por fim as Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST) (CARVALHO et al., 2013). 
A desigualdade de gênero é condicionante de risco às mulheres por produzir 
uma relação assimétrica na sociedade, implicando em relações de poder desiguais 
em que o que se configura como feminino, exerce papel de subalternidade na or-
ganização social (FERREIRA et al., 2017; SAMPAIO et al., 2011). É precisamente 
essa relação de poder na qual a mulher está frequentemente em lugar de subser-
viência que a coloca em vulnerabilidade social, e consequentemente vulnerabili-
dade em saúde. 
Ao se tratar de gênero é importante destacar dois pontos importantes: a atri-
buição de espaços sociais diferentes para homens e mulheres e a situação de 
opressão que as mulheres se encontram (PISCITELLI, 2009). Para efeito de apre-
ender o significado de gênero e como a sua (in)compreensão afeta a situação de 
saúde das mulheres, destaca-se as teorias feministas como precursoras nesses es-
tudos. 
É notável nos estudos feministas, especialmente em Scott (1995), que gênero 
pode ser definido como um produto das relações sociais que é assimilado, repre-












































































diferenças anatômicas percebidas entre os sexos, que configura o primeiro campo 
no qual as relações de poder se articulam (GOMES et al., 2018; FERREIRA et al., 
2017). 
Ainda de acordo com Scott (1995), o termo gênero funciona como uma cate-
goria social imposta a um corpo sexuado, a partir dele é possível indicar a exis-
tência de uma construção social de ideias sobrepostas aos papéis socialmente 
adequados aos homens e mulheres, uma forma de refletir sobre as origens sociais 
das suas identidades subjetivas. 
A opressão sobre as mulheres está vinculada à atribuição de qualidades e tra-
ços de temperamento a homens e mulheres, que delimitam seu espaço de atua-
ção, frequentemente considerados inatos, ou seja, “naturais”, relacionados a ca-
racterísticas anatômicas e essencialmente reprodutivas, com o cenário da mulher 
associado à capacidade de gerar filhos e criá-los, dentro de um espaço doméstico 
(ORTNER, 1979; PISCITELLI, 2009). 
Uma das fragilidades nos cuidados em saúde sexual de mulheres que fazem 
sexo com mulheres, grupo em que as lésbicas estão inseridas, como descritas por 
Barbosa e Facchini (2009), é a menor frequência de realização de exames gineco-
lógicos, tanto pela menor solicitação de exames por parte dos profissionais de sa-
úde, como pela menor procura da lésbica por esse cuidado quando necessário ou 
apenas quando ocorre agravamento da situação de saúde. 
As autoras também trazem a associação entre atributos corporais autorrefe-
ridos como “masculina” ou “mais masculinizada” com a menor frequência de 
busca por cuidados ginecológicos (BARBOSA e FACCHINI, 2009). Dado que de-
monstra um dos aspectos que dificultam o acesso dessas mulheres a serviços de 
saúde, pela relação entre a forma como o gênero é percebido na sociedade e no 
sistema de saúde, pautado em uma matriz heterossexual e reforçada pelo modelo 
de saúde biomédico, que atribui às mulheres a performance de uma feminilidade 
idealizada, que ao não ser correspondida, fisicamente ou em sua prática afe-
tiva/sexual, ocasiona o estranhamento social expresso em atitudes (vexatórias, 
depreciativas, discriminatórias, negligentes etc) que causam desconforto às usu-
árias. 
Veja abaixo a descrição de um trecho retirado do diário de campo de um mo-
mento observado em um serviço especializado em IST/HIV/Aids de Cuiabá: 
 
Uma mulher, aproximadamente 22 anos, autodenominada lésbica, procurou a uni-
dade para realização de teste rápido. Entrei em contato com a usuária ao entrar no 
consultório durante atendimento para pegar um material, porém, notando a usuá-
ria, que parecia ser menor de idade, decidi acompanhar a consulta com a enfermeira. 
No momento inicial a enfermeira perguntava a ela o motivo de buscar o atendimento, 
ela relatou estar namorando uma outra mulher que mora no sul do país e em alguns 
dias iria encontrá-la pela primeira vez. No entanto, há um ano, ela havia tido rela-
ções sexuais sem preservativo com uma mulher bissexual, e por isso estava preocu-
pada em ter contraído alguma IST, por isso ela desejava realizar o teste rápido para 
ter certeza que estava tudo bem antes de se relacionar com a atual namorada, com a 
qual ela não tinha preocupações por ser lésbica também. No desenrolar do atendi-
mento a enfermeira reforçava que não havia necessidade de realizar o teste rápido, 
dizia não haver risco de infecção ao transar com outra mulher, mas que ela faria 
para que a usuária ficasse mais tranquila. Os resultados foram não reagentes e a 
enfermeira estava prestes a liberar a usuária, quando intervi no atendimento, que 
até o momento havia acompanhado em silêncio. Comentei que apesar dos resultados 
não reagentes era bom que ela fizesse o teste rápido pelo menos duas vezes ao ano, e 
que para além das infecções detectadas no teste rápido existem outras IST que são 
identificadas por exame clínico, como HPV, gonorréia e clamídia, nesse momento 
questionei quando havia sido o último exame ginecológico que ela havia realizado, 
momento em que ela afirmou nunca ter consultado com uma ginecologista. Nesse 
momento, a enfermeira mencionou que ela poderia realizar o exame ginecológico 

























































não teriam sensibilidade necessária para atendê-la, pela orientação sexual. A usuá-
ria aceitou e a consulta foi marcada. (Diário de campo, 2019) 
 
A citação acima evidencia uma postura comum em serviços de saúde, de co-
locar a mulher lésbica em um lugar de ausência de riscos em saúde sexual, pela 
sua prática com outras mulheres, reforçando o ideal preconcebido que atinge 
tanto os profissionais de saúde quanto as usuárias de não risco no sexo entre mu-
lheres, colocando-as em situação de vulnerabilidade ao não oferecer informações, 
insumos de prevenção que possam ser adaptados à necessidade das lésbicas ou 
até mesmo um atendimento assistencial completo (com exame físico/ginecoló-
gico, solicitação de exames), como rotineiramente é realizado com mulheres que 
relatam estar em relações heterossexuais. 
Ressaltamos que a noção de vulnerabilidade a que nos referimos foi trazida 
para área da saúde com maior destaque a partir da epidemia de Aids, inicialmente 
a temática da vulnerabilidade social foi trabalhada nos anos 90 com foco na po-
breza, tendo em vista conhecer as áreas da sociedade mais destituídas de provi-
mento das necessidades básicas do que voltada à compreensão das determinantes 
desse processo de empobrecimento (MONTEIRO, 2011). 
Alicerçada pela epidemia de Aids, essa discussão foi deslocada para o campo 
da saúde em uma perspectiva de superação da ideia de risco social, buscando am-
pliar a compreensão sobre o processo que leva aos agravos de saúde, deixando de 
lado o foco no individual e considerando os aspectos do contexto social do indi-
víduo como determinantes. Desta forma, a vulnerabilidade passa a ser compre-
endida, em seu complexo campo conceitual, por múltiplos condicionantes de di-
ferentes naturezas (econômicos, culturais ou sociais), em que a vulnerabilidade 
não é inerente, mas determinada por condições e circunstâncias (MONTEIRO, 
2011). 
Pensando nisso, retomamos a reflexão sobre gênero e sua relação com o 
acesso a saúde. Além de ser utilizado como categoria de análise, o conceito de 
gênero trouxe outros avanços para o movimento feminista, dentre eles a proble-
matização da categoria “mulher”, antes vista a partir de um fundamentalismo bi-
ológico, agora contemplando uma complexa rede de características que exerce-
riam um papel dominante em certos contextos, mas não universais, trata-se de 
pensar nas mulheres em contextos específicos (PISCITELLI, 2002). 
Porém, essa noção da categoria mulher ainda está distante da realidade do 
sistema de saúde, que continua a negar as diversas possibilidades do ser mulher, 
seguindo obstinado a classificar e enquadrar as mulheres no padrão social cishe-
teronormativo, codificando as condutas da área da saúde para um modelo hege-
mônico, negligenciando e atuando como determinante no processo de vulnerabi-
lização de lésbicas no campo da saúde. 
A partir do trecho do diário de campo é possível inferir um exemplo da per-
cepção de grande parte das mulheres lésbicas sobre o risco da prática sexual com 
outra mulher, ao se ver em risco na relação com uma mulher bissexual, mas não 
demonstrar preocupação por si ao se relacionar com uma lésbica. Isto aponta 
uma das noções desse grupo sobre IST, de que seu maior risco está relacionado 
indiretamente ao sexo heterossexual (BARBOSA e FACCHINI, 2009). 
Além disso, a pressuposição da heterossexualidade das mulheres que buscam 
cuidados em saúde configura outra razão para a situação de vulnerabilidade que 
as lésbicas se encontram, partindo da reflexão do discurso preventivo da saúde 
como campo em que se constitui o controle da (homo)sexualidade (CARVALHO, 
2013). Cabe ainda refletir sobre o enfoque no risco de infecção às ISTs da maioria 












































































acerca dos processos sociais que atravessam a vivência lésbica e colocam essas 
mulheres em situação de risco, bem como o papel do feminismo na (não) produ-
ção de saúde para lésbicas. 
Porém, cabe lembrar que ao compreendermos a vulnerabilidade social como 
resultado de um processo constituído por diferentes determinantes inseridas em 
um contexto histórico-social implica na possibilidade de minimizar ou reverter 
esse quadro, deslocando a noção de vulnerabilidade como algo que recai sobre as 
lésbicas, abrindo o debate para uma perspectiva com múltiplas possibilidades de 
mudança por meio da resistência aos processos sociais que conduziram essa po-
pulação à atual situação de vulnerabilidade. 
 
Invisibilidade lésbica nas políticas públicas de saúde 
 
A situação de vulnerabilidade em saúde sexual e reprodutiva em que se en-
contram as mulheres lésbicas está exemplificada na não abertura no relaciona-
mento para discutir aspectos relacionados à prevenção das IST/HIV, não percep-
ção e desconsideração da vulnerabilidade às IST/HIV, não reconhecimento de si 
como sujeito de direitos sexuais e reprodutivos, entre outros aspectos (GUA-
NILO, TAKAHASHI e BERTOLOZZI, 2014). 
As lésbicas são comumente negligenciadas no que se refere aos cuidados em 
saúde, pois estão em situação de não-inteligibilidade pela sociedade e pelos pro-
fissionais de saúde, fator que resulta na ampliação da vulnerabilidade desse grupo 
que ao buscar o serviço de saúde não são orientadas ou inadequadamente orien-
tadas, para o exercício da sua sexualidade de forma autônoma e segura (CARVA-
LHO et al., 2013). 
Apenas em 1984 ampliou-se o cuidado à mulher para além do período gesta-
cional, com a criação do Programa de Assistência Integral em Saúde da Mulher 
(PAISM). Porém, a incorporação das relações de gênero e sexualidade só foram 
efetivamente inseridas nas políticas de saúde em 2004, por meio da Política Na-
cional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (BRASIL, 2004; CARVALHO et al, 
2013). 
Assim, compreende-se que as lésbicas estão expostas ao risco de infecção por 
IST/HIV pela interligação de fatores individuais, sociais e programáticos. Res-
salta-se que a invisibilidade desse grupo é em grande parte fruto do enfoque no 
discurso preventivo no risco à IST/HIV relacionado a práticas sexuais centradas 
no falo em contexto heterossexual e/ou homossexual masculino, negligenciando 
as diversas formas de expressão sexual, devido ao predomínio de representações 
cisheteronormativas na sociedade, fabricando a falsa percepção desse grupo 
como de baixo risco à infecção (MORA e MONTEIRO, 2013). 
O trecho abaixo refere-se a um momento que ocorreu durante o curso de atu-
alização do protocolo municipal de sífilis de Cuiabá, realizado em 2019. Neste 
momento do curso estava sendo discutido os aspectos jurídicos da abordagem ao 
usuário menor de idade em casos de IST. 
 
Algumas enfermeiras começaram a relatar casos em que elas se viram em dúvida 
sobre como agir. Um desses casos foi explicitado por uma enfermeira que se levantou 
para falar, esta relatou que atendeu uma usuária menor de idade para realização de 
teste rápido, mas que ao descobrir que ela era lésbica não julgou necessário acionar 
a ginecologista para participar do caso e realizar exame ginecológico específico, pois 
como ela era lésbica não havia sexo com penetração e assim não haveria risco. (Diá-
rio de campo, 2019) 
 
Em contraposição a essa falsa percepção, ainda que de acordo com a litera-

























































penetrativa peniana, estudos recentes, indicam que o contato sexual entre lésbi-
cas pode transmitir, entre outras IST, o Vírus do Papiloma Humano (HPV), tri-
comoníase, herpes genital e sífilis, além do HIV, que teve seu primeiro caso con-
firmado (por meio de contato sexual entre lésbicas) em março de 2014, pelo U.S 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (TAT, MARRAZZO e 
GRAHAM, 2015; CHAN et al., 2014). 
Corroborando essa afirmativa, em 2007 é lançado o Plano Integral de Enfren-
tamento da Feminização da Epidemia de Aids e outras IST, que visa promover a 
saúde sexual e reprodutiva, por meio de ações intersetoriais para garantir o 
acesso a insumos, diagnóstico e tratamento para IST/HIV/Aids em todo o país. 
O plano surge em face aos dados epidemiológicos alarmantes notificados até ju-
nho de 2006, sobre os casos novos de HIV, que demonstrava a feminização do 
HIV pela diminuição sistemática da razão de número de casos, passando de 15,1 
homens por mulher, em 1986, para 1,5 homens por mulher, em 2005 (BRASIL, 
2007). 
Em 2017, o boletim epidemiológico demonstra que pouco mudou em relação 
aos dados de 2006, pois a razão de sexos para 2016, desconsiderando as gestan-
tes, foi de 2,5 homens por mulher (BRASIL, 2017). Mora e Monteiro (2013) res-
saltam a indicação de estudos anteriores de que a invisibilidade das lésbicas em 
relação às IST/HIV/Aids está diretamente ligada à inexistência de instrumentos 
de vigilância capazes de registrar suas práticas sexuais como via de transmissão 
às IST. Apontamento reforçado pelo próprio boletim epidemiológico, que traz da-
dos estratificados por orientação sexual apenas para o gênero masculino, ao se 
tratar das mulheres o documento se refere apenas a gestantes, mulheres heteros-
sexuais e usuárias de drogas injetáveis. 
Entre as variáveis vinculadas à desigualdade de gênero que devem ser consi-
deradas na busca do fortalecimento de ações para a saúde das lésbicas, destaca-
se a negação dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, por meio do revés 
em que se encontram os profissionais de saúde em relação a invisibilidade das 
questões de saúde sexual nesse universo, este é um dos fatores determinantes 
para a vulnerabilidade às IST/HIV para essa população. (BRASIL, 2007; SILVA, 
COSTA e MULLER, 2018; CARVALHO et al., 2013; BARBOSA e FACCHINI, 
2009). 
Para compreender este cenário de vulnerabilidade em saúde sexual que as 
mulheres lésbicas se encontram, é necessário retomar marcos históricos para as 
IST e sua relação com as sexualidades dissidentes. Para tanto, cito o início da epi-
demia de Aids na década de 1980, que permitiu o reforço da norma heterossexual 
no discurso preventivo e biomédico, não apenas no que se refere à Aids. 
O controle sexual inserido nas políticas públicas de saúde é um marco do bi-
opoder, conceito elaborado por Foucault, relacionado à prática de regulação dos 
sujeitos pelo estado por meio da subjugação dos corpos. Atrelado a esse movi-
mento está a biopolítica, outro conceito de Foucault, que se refere a uma tecnolo-
gia de poder em que a população é tanto alvo quanto instrumento, estabelecendo 
uma relação entre corpos dóceis e domesticados com um senso de moralidade do 
corpo e da saúde (PELÚCIO e MISKOLCI, 2009). 
De acordo com Pelúcio e Miskolci (2009), a ordenação, classificação e con-
trole da sexualidade nesse contexto ocorreram a partir da forma como a saúde 
pública associou o HIV/Aids como sexualmente transmissível, admitindo e res-
paldando a crença no antagonismo entre desejo e ordem social, com o homoero-












































































A inclusão da pauta de saúde lésbica nas políticas de saúde enquanto sujeito 
em situação de vulnerabilidade às IST/HIV, apesar de trazer visibilidade às de-
mandas do movimento lésbico, também possibilita a cooptação desse grupo pelo 
Estado por meio da biopolítica e que também normatiza os corpos dessas mulhe-
res em uma perspectiva patológica dentro de um modelo de saúde ainda biomé-
dico (CALDERARO, 2011). 
Essa tensão entre direito e controle, como proposto por Foucault, revela o 
paradoxo de que o direito à saúde não ocorre sem o controle sobre os corpos. As 
relações de poder são ao mesmo tempo intencionais e não subjetivas, não há po-
der exercido sem um objetivo, porém não há poder sem resistência, estamos em 
uma constante correlação de forças permeadas pelos mecanismos de poder na 
esfera social (FOUCAULT, 1997). 
Além disso, no momento da epidemia, é gerada uma intensa preocupação 
médica em se falar de sexo de forma exaustiva, de forma a ordenar os corpos e 
seus prazeres, bem como caracterizando a aids por uma sexualidade homosse-
xual, no gênero masculino e com a raça/etnia da negritude e latinidade, deixando 
claro o teor homofóbico, racista e xenófobo, da saúde naquele momento. E ainda, 
a determinação desse grupo de risco revela a heteronormatividade das políticas 
públicas, que interpretavam a heterossexualidade como sexo sem risco para as 
mulheres, pressupondo a homossexualidade como sexo de risco (PELÚCIO e 
MISKOLCI, 2009). 
Podemos utilizar as contribuições de Deleuze (1990) acerca do conceito de 
dispositivo, a partir da concepção foucaultiana, para pensar o dispositivo da sa-
úde lésbica. Os dispositivos podem ser definidos como um conjunto assimétrico 
de forças distintas que ora se cruzam ora se dispersam, composto por três instân-
cias, poder-saber-subjetivação, que produzem o ver, falar e o fazer (CARVALHO, 
2013). 
Ao entender a saúde da mulher lésbica como dispositivo em que estão pre-
sentes as relações de saber-poder, é possível refletir sobre o processo de invisibi-
lidade dessa pauta nas políticas públicas de saúde, ao passo que a não difusão 
dessa ideia tem um caráter produtivo que favorece outros dispositivos para a ma-
nutenção da matriz cisheteronormativa (CARVALHO, 2013). 
O aparente crescimento de estudos sobre saúde sexual lésbica dão a entender 
que políticas públicas estão sendo pensadas e implementadas pelo Estado, po-
rém, se nos aproximarmos com um olhar mais crítico destes estudos e políticas 
já produzidas, é possível observar a necessidade de aprofundamento nas especi-
ficidades dessa população e da ampliação da compreensão de saúde desse grupo, 
para que alcance sua forma integral e não esteja limitado à lógica biologicista, 
para além disso, é preciso pensar nos efeitos dos marcadores sociais da diferença 
na saúde dessas mulheres. 
 
Resistência ao apagamento social da mulher lésbica 
 
Em comparação à mulher heterossexual, que também é invisibilizada como 
sujeito vulnerável a IST, a mulher lésbica é apagada tanto das práticas sexuais 
quanto do contexto social. Adrienne Rich (2010) em clássico artigo feminista pro-
põe a ideia de heterossexualidade compulsória como instituição política que re-
tira o poder das mulheres, conforme veremos a seguir. 
Existe uma suposição de que a maioria das mulheres são heterossexuais de 
modo inato, ideia que subsidia o apagamento da existência lésbica da história ou 

























































“ser” lésbica se tornar algo comum. Isso ocorre em parte porque ao reconhecer 
que a heterossexualidade pode não ser uma preferência das mulheres, mas algo 
imposto por estruturas que perpetuam a dominação masculina, é também reco-
nhecer que existe outra alternativa para as mulheres, que elas não estão “natural-
mente” predispostas à heterossexualidade e podem experienciar a vida como mu-
lher lésbica (RICH, 2010). 
Segundo Rich (2010) a existência lésbica é apagada por meio da demanda 
criada pela heterossexualidade compulsória, que denota a habilidade masculina 
em negar a sexualidade das mulheres ou forçá-las a isso.  O capitalismo é exemplo 
de estrutura em que há segregação de gênero, por meio da qual as mulheres ocu-
pam posição inferior na hierarquia do ambiente de trabalho (MACKINNON, 
1979). 
Mackinnon afirma que para além da segregação em serviços mal pagos, as 
mulheres são submetidas à sexualização no ambiente de trabalho. Para manter 
seu emprego, a mulher além de tolerar assédio sexual repetida vezes é ainda co-
locada em posição de reforçar a heterossexualidade cobrada socialmente, a lés-
bica não assumida é forçada a performar a feminilidade que se julga apropriada 
para uma mulher. 
O processo que coloca a mulher lésbica nessa posição de vulnerabilidade está 
presente estruturalmente no contexto sócio-histórico permeado pelo machismo, 
racismo e lgbtfobia, sendo uma das determinantes nesse processo a violência. 
Para pensar sobre isso tomamos como referência a discussão acerca da violência 
simbólica, por Pierre Bourdieu, um conceito que pode ser utilizado para amparar 
discussões sobre a diferença da violência entre a homossexualidade masculina e 
feminina. Para Bourdieu (1999) a violência simbólica está associada à dominação 
simbólica a que as pessoas são submetidas, como nos domínios da raça, classe e 
gênero, se tratando do branco, burguês e masculino, respectivamente (VALADÃO 
e GOMES, 2011). 
A perpetuação da violência seria uma das formas de silenciamento e apaga-
mento da mulher lésbica, que por medo da violência não revela sua orientação 
sexual e/ou não desenvolve sua voz social. Tomamos como foco a violência sim-
bólica, que pode ser entendida como aquela que é branda ou invisível, porém, 
ressaltamos que o uso do conceito de violência simbólica não busca minimizar ou 
esquecer o papel da violência física, nem com a intenção de colocá-las em oposi-
ção (BOURDIEU, 1999; BOURDIEU, 2003). 
Observando a invisibilidade da lesbianidade, identificamos o estabeleci-
mento da opressão como reflexo da negação da existência pública legitimada, so-
frendo estigmatização que só é perceptível quando o movimento social reivindica 
seus direitos, buscando atingir a visibilidade (VALADÃO e GOMES, 2011). 
Partindo das reflexões de Orlandi (2007), o silenciamento das mulheres é 
produção da opressão masculina, uma forma de violência simbólica, pois no dis-
curso o sujeito e o sentido se constituem simultaneamente, ao silenciar as mulhe-
res a sociedade proíbe que ela ocupe lugares e posições do sujeito, a sua identi-
dade é afetada enquanto sujeito-do-discurso, pois a identidade resulta de proces-
sos de identificação em que o sujeito deve se inserir em um discurso. 
Essa relação de dominação masculina e silenciamento são evidentes ao se tra-
tar da sexualidade da mulher, que se agrava ainda mais ao considerar os eixos de 
articulação em que a mulher pode estar circunscrita, como raça e classe. A lésbica 
está inscrita em um processo de silenciamento ainda maior, pois a ela é negado 












































































A heterossexualidade não é apenas uma orientação sexual, mas também uma 
ferramenta de controle, em sua forma compulsória busca manter a supremacia 
masculina como instrumento de poder, levando a mulher a construir toda a sua 
identidade em torno de homens. Esse “regime”, mantem a hierarquia sexual, ao 
impor à mulher que se relacione com a ideia de homem para além do seu órgão 
genital, com a ideia socialmente construída de masculinidade. 
Em posição de mais profunda desigualdade, estão as mulheres lésbicas ne-
gras, que passam por um duplo processo de apagamento, tanto pelo viés homo-
fóbico quanto pelo racista. Tendo em vista viabilizar estudos que contemplem 
duas ou mais formas de subordinação, Kimberlé Crenshaw formula a noção de 
interseccionalidade, que permite a interação de eixos de subordinação que supe-
ram a ideia de simples sobreposição de opressões (PISCITELLI, 2008). 
Ao mesmo tempo em que se percebem avanços, encontramos estudos que 
questionam o papel do feminismo ocidental na emancipação de mulheres, que de 
acordo com estes, impõe experiências e estruturas históricas para outras socieda-
des, na maioria das vezes desconsiderando o poder de organização de mulheres 
nas esferas religiosas, política, econômica e doméstica, invisibilizando a agência. 
Como desdobramento da dominação europeia e estabelecimento da hegemonia 
cultural euro-americana no mundo, o etnocentrismo e racialização do conheci-
mento são estabelecidos (GASPARETO e AMANCIO, 2017). 
Desta forma, a simples sobreposição de padrões de dominação não é sufici-
ente para o estudo de gênero, é necessário que uma interpretação aprofundada 
da esfera social e qualquer projeto emancipatório incorpore simultaneamente gê-
nero, raça e classe, reforçando o questionamento em se tentar compreender as 
desigualdades presentes entre homens e mulheres apenas com uma dessas vari-
áveis, de forma isolada (BIROLLI e MIGUEL, 2015). 
A partir disso, nos propomos a provocar uma reflexão sobre a vulnerabilidade 
a que as mulheres lésbicas estão expostas, partindo da interseccionalidade, con-
siderando as hierarquias que se constituem na convergência entre os eixos de gê-
nero, raça e classe. Para entender a relação entre gênero, raça e classe, na pers-
pectiva da interseccionalidade, é preciso entender as possibilidades das catego-
rias de articulação, uma metáfora para indicar a existência de conexões entre di-
ferentes tipos de coisas, estas estariam conectadas, mas não haveria uma identi-
dade entre elas, mas sim uma unidade formada que as relaciona por suas diferen-
ças e semelhanças. Desvendar o mecanismo que conecta as coisas, e a natureza 
da relação entre as partes seria o fundamental para compreender a subordinação 
das mulheres de acordo com seu contexto social (PISCITELLI, 2008). 
Carla Akotirene (2020) ressalta que a interseccionalidade possibilita a aná-
lise das estruturas colonialistas que atravessam os corpos e são estabilizadas pela 
matriz de opressão, sob a forma de identidade. A interseccionalidade abala o re-
ducionismo da política de identidade, indicando as estruturas coloniais que se 
articulam para promover a vulnerabilização da identidade. 
As hierarquias de valor sexual atuam da mesma maneira que os sistemas ide-
ológicos do racismo e etnocentrismo, racionalizando o bem-estar do sexualmente 
privilegiado, aquele “bom”, “normal” e “natural”, o heterossexual, monogâmico, 
reprodutivo e não-comercial, em contraposição ao “mal”, “anormal”, “não natu-
ral”, o homossexual, fora do casamento, promíscuo, não-reprodutivo (RUBIN, 
1988). 
Dentre as estratégias de regulação, Sedgwick (2007) reflete sobre o “armário” 
como um dispositivo de regulação da vida de gays e lésbicas, em sua obra ela pon-

























































estão no armário com alguém que seja pessoal, econômica ou institucionalmente 
importante para elas, seja um novo grupo de estudantes, um novo chefe ou um 
novo médico. 
Ao se pensar sobre o “armário” lésbico paralelamente ao “armário” gay, veri-
ficamos diferenças importantes que refletem a situação de desigualdade das mu-
lheres mesmo quando comparada no mundo LGBTI+. Por exemplo, a mulher lés-
bica não assumida precisa reforçar sua feminilidade de acordo com os padrões 
socialmente aceitos para manter o emprego, resistir a violência física, verbal, se-
xual e simbólica, assim como todas as pessoas da comunidade LGBTI+, porém no 
que concerne ao atendimento em serviços de saúde a mulher lésbica não é sequer 
considerada como possibilidade. 
É comum em serviços de saúde, principalmente nos especializados em 
IST/HIV/Aids, que a prática sexual homossexual masculina seja abertamente 
tratada durante o atendimento. No entanto, práticas sexuais lésbicas são inteira-
mente desconhecidas e invisíveis, tanto para os profissionais de saúde quanto 
para a população em geral. 
Corroborando essa afirmação estão as campanhas de prevenção às IST pro-
movidas pelo Ministério da Saúde, constantemente com foco no uso de preserva-
tivo masculino ou peniano, com algum destaque para os casais homossexuais 
masculinos. Ademais, as estratégias de prevenção a nível nacional não contem-
plam as práticas sexuais de lésbicas, que por fim são forçadas a “adaptar” insumos 
de prevenção, como por exemplo, cortar o preservativo masculino ou feminino 
em forma retangular para criar uma barreira de proteção no sexo oral. 
A existência lésbica, termo que sugere tanto a presença histórica de lésbicas 
quanto a criação contínua de significado para essa mesma existência, surge com 
um alcance mais abrangente para identificar essas mulheres. O continuum lés-
bico inclui uma gama de experiências de identificação da mulher, não apenas no 
contexto sexual, mas de forma a ampliar a compreensão sobre a história e psico-
logia feminina, rompendo a concepção de heterossexualidade inata e rejeitando 
esse modo compulsório de vida (PISCITELLI, 2008). 
O continuum lésbico é uma categoria invisibilizada pela heterossexualidade 
compulsória, justamente pelo fato de subverter as relações impostas pelo patri-
arcado, tenta ocultar que outro caminho é possível, a partir da potencialidade das 
relações de união entre as mulheres. 
Pensar os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres é levar em considera-
ção a vivência plena da sexualidade e compreender a saúde da mulher lésbica 
como um dispositivo que perpassa correlações de forças da hierarquia saber-po-




Este trabalho se propôs a explorar a vulnerabilidade em saúde de mulheres 
lésbicas por compreender sua situação de não inteligibilidade social que resulta 
na invisibilidade de suas demandas junto aos serviços de saúde e à sociedade 
como um todo. 
Para tanto, percorremos teorias de gênero e sexualidade que deram subsídio 
teórico às proposições realizadas aqui. Além disso, foi pontuada a necessidade em 
se trabalhar as categorias de articulação para pôr em prática a perspectiva da in-












































































temente, a garantia de direitos sexuais e reprodutivos das mulheres é tema essen-
cial a ser debatido, tendo em vista a vulnerabilidade dessa população, que se apro-
funda ainda mais ao considerar os eixos supracitados. 
Neste contexto, retomar a discussão sobre visibilidade e existência lésbica, 
surge como papel da área acadêmica, mas também dos movimentos sociais 
LGBTI+, das mulheres, do feminismo em si, para que a luta por garantia de di-
reitos não se limite às mulheres não negras, heterossexuais de classe média, mas 
sim contemplando a gama de diversidade que as mulheres apresentam, levando 
em consideração seu contexto histórico-social e sua agência enquanto sujeito de 
direitos. 
O corpo da mulher tem sido qualificado (ao se tratar do ideal romântico, re-
produtivo, monogâmico e biológico) e desqualificado (quando se trata de sua livre 
expressão sexual, a partir de uma concepção libertadora de não obrigatoriedade 
inata da heterossexualidade) em um processo histórico de manutenção da hierar-
quia sexual e supremacia masculina. Para além de refletir sobre as relações que 
garantem a perpetuação da subordinação da mulher, é fundamental questionar 
para quem estes estudos são feitos, em quais espaços ele é discutido e que mu-
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